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Hospitalizacion Domiciliaria

HOSPITAL PUERTO MONTT

HOSPITALIZACION

COMICILIARIA




Objetivos

General

Contribuir a la continuidad y mejora de la calidad de la atencién, que permita el tratamiento y
recuperacion de una patologia aguda en el propio domicilio, entregando atencién de salud
integral de nivel secundario en el hogar, por un equipo multidisciplinario a pacientes cuyo
diagndstico y tratamiento asi lo permita.

Especificos

e Liberacion de camas, mejorando oportunidad de atencidon a otros usuarios que requieren
ingreso a hospitalizacion.

* Disminuir listas de espera.

e Favorecer el autocuidado.

* Mejorar la satisfaccion usuaria.

*  Facilitar la educacién del usuario en su propio ambiente.

 Disminuir los riesgo de las hospitalizaciones prolongadas ejemplo IAAS, caidas, UPPs, Sd.
confusionales.

*  Promover la coordinacion entre los distintos niveles de la red.



Resena Historica HD en HPM “YHITOS”

2014

e 2° Equipo de

® enfermeria
honorarios.
2011 %
e Cambio al
Inicio HODOM en Nuevo HPM.
HPM.

2015

e Depto. de gestidn
de pacientes de
atencion cerrada.

* Incorporacion de 2
médicos.

e Regularizaciéon
cargos EU TPM

* Incorporacion
Equipos

e Movil .

2016

* Dependencia
propia.
e 3er TENS.

* Klgo Campaiia de

invierno.

2017

e Pasantia Hospital
La Florida.

e 2 Equipos

Campaiia

Invierno.

¢ 1° Jornada nacional

de HODOM .

2018

¢ Unidad Clinica de
Hospitalizacion
Domiciliaria.

¢ Jefe Médico de
Unidad.

e Supervisora
Clinica de Unidad.

¢ Mantencion de 2
equipos Campana
de Invierno



Hospitalizacion Domiciliaria

HOSPITAL PUERTO MONTT

Secretaria




Recursos Fisicos

Equipos medicos: Medios de transportes:
. Bomb,a de aspiracion . — 2 vehiculos del servicio de
* Saturémetros adultos/pediatricos movilizacién HPM

e Termdmetros infrarrojos

e Glucometros

 Equipo de toma de presion arterial
* Fonendoscopio adulto/pediatricos

 TENS (electro-estimulacion
percutanea)

* Concentradores de Oxigeno
* Nebulizadores portatiles
* Electrocardiografo

— Vales de taxi




Cobertura

Rendimiento esperado:
Cupos:
30 a 36 cupos por dia aprox. (5-6 pacientes por profesional)

e Horarios:

— Lunes a jueves 08:00 a 17:00 horas:
— Viernes de 08:00 a 16:00 horas:

— Sabado y domingos solo atencion de pacientes ya ingresados.

 |ngresos de lunes a viernes:

— Lunes a Jueves de 8:00 a 16:00 hrs.

— Viernes hasta las 12:00 hrs.
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Hospitalizacion Domiciliaria

Clinicos

Servicios
basicos

Sociales

Geografico

Previsional

Pacientes LET

HOSPITAL PUERTO MONTT

e Diagnostico confirma
e Estabilidad clinica.

* No presentar ningun indicador de mala evolucién en su proceso médico o quirurgico.

® Personas con su proceso de enfermedad agudo.

* Personas con una enfermedad crénica, reagudizada (ejemplo EPOC, ICC)

¢ Personas con procesos quirurgicos. (complicaciones postoperatorias, postoperatorios de cirugia traumatoldgica y

e Luz y agua potable en el hogar.
e Disponibilidad de contacto telefénico.

e Apoyo familiar y/o social, con un cuidador responsable del cuidado del paciente, que apruebe las visitas a través de
un consentimiento informado.

e Cuidador apto para brindar cuidados y esté que presente durante las visitas domiciliarias.

*F3acil acceso residencial.
eRadio urbano de Puerto Montt, Alerce Norte, Alerce Sur.

eBeneficiarios FONASA B o PRAIS.

e|dealmente evaluado por comité de ética.
eIngreso SOLO secundario a evaluacién por equipo.
*DEBE informarse a los familiares previamente, condicidn de alta y prondstico del paciente por médico tratante.




Criterios de Egreso

Alta:

 Recuperacion de la persona hospitalizada.

» Estabilizacion del proceso y/o cumplimiento de los objetivos de
la Hospitalizacion a Domicilio.

 Tiempo de estada en HD es de 15 DIAS.

Reingreso a hospitalizacion tradicional:

* Por inestabilidad del cuadro clinico, complicaciones y/o perdida

del apoyo a cargo del cuidado.

Fallecimiento.




Hospitalizacion Domiciliaria

HOSPITAL PUERTO MONTT

: : e o Neurologia/
H5 Piso Medico-Quirurgico Medicina Neurocirugia

I H6 Piso Medico-Quirurgico I Sl Traumatologia Urologia

I H7 Piso Medico-Quirurgico I Pediatria

TN

Otros Urgencia CAE Paliativos Fisiatria




Hospitalizacion Domiciliaria

HOSPITAL PUERTO MONTT

Porcentaje de pacientes segun procedencia 2017
Hospitalizacién Domiciliaria, Hospital Puerto Montt

B Pediatria

B Medicina

m Cirugia

B Urgencia

B Neurologia-

neurocirugia
B Traumatologia

B Urologia

® Paliativos/CAE




Hospitalizaciéon Domiciliaria

k2

HOSPITA L

Evaluacién

Hospitalizacidn tradicional
HBPM

diaria
respondiendo a

Enviar IC a correo electrénico la pregunta

hdomiciliariahpm@ssdr.gob.cl de HODOM con copia a

Enfermera Supervisora de Hospitalizacion Domiciliaria

¢Requiere de HODOM?

IMPORTANTE:

vchavez@ssdr.gob.cl, y a Enfermera Supervisora de
UGCC jhenriquez@ssdr.gob.cl. y llamar via telefénica
a: 652374-652375.

* Enviar correo a UGCC.

éExiste cupo
en HODOM?

Criterios de ingreso

1° evaluacion por TENS:

* Traslado debe efectuarse por servicio
derivador.

Diagndstico confirmado.

Luz y agua potable en el hogar.
Facil acceso residencial.

Apoyo familiar (cuidador
responsable).

Radio urbano en Puerto Montt.
Beneficiario de FONASA y PRAIS.
Paciente que requiera tratamiento
antibidtico 1 vez al dia.

. Médico tratante debe dejar
éCumple con los criterios consignado en ficha y epicrisis
de ingreso a HODOM? la indicacion de HODOM
Continuar con

hospitalizacién
n tradicional y/o
quedar en lista de
espera para

- Estabilidad clinica del paciente. ingreso
- Contacto con red de apoyo en sala.

En caso de derivacion para
tratamiento:

v’ La dosis del dia debe ser
administrada en su servicio, ya
que la primera visita se realiza al
dia siguiente de la derivacion.

El Servicio derivador debe
entregar las dosis completas de
tratamiento, en caso de no ser
asi, la receta debe ir
acompafada del inicio y estas

deben estar autorizadas por
;
Infectologia.
: o

Alta

2° evaluacion por profesional:

Se rellena formulario de ingreso. Se recepciona epicrisis médica
y Hoja de traslado de

Se realiza consentimiento informado. )
enfermeria.

Se coordina la primera visita que se
realizara dentro de las proximas 24 horas.

Reingreso a HPM
por evolucién no

1° Visita Domiciliaria dentro de favorable

las 24 horas

Estadia maxima 15 dias,
sujeto a evaluacion médica

Continuacién HODOM
ASISTE Cumple objetivo




Hospitalizaciéon Domiciliaria

Paciente en CAE HBPM con
requerimientos de hospitalizacion JSPITAL PUERTO MONTT

EU de CAE llama via telefonica a: 652374-
652375 y envia polidigital con la indicacion
de HODOM al correo electrénico
hdomiciliariahpm@ssdr.gob.cl con copia

a Enfermera Supervisora de
Hospitalizacién Domiciliaria HODOM Hospitalizacién Tradicional
vchavez@ssdr.gob.cl, a Enfermera

Supervisora de CAE ccarcamo@ssdr.gob.cl

y a Enfermera Supervisora de UGCC

jhenriquez@ssdr.gob.c

CRITERIOS INGRESO

. Diagnéstico confirmado.
Enviar correo a UGCC. Estabilidad clinica,
Paciente que requiera visita una
vez al dia.

En caso de derivacion Proceso de enfermedad agudo

estabilizado.

trata mientO: Enfermedad crénica reagudizada

compensada.

éExiste cupo
en HODOM?

IMPORTANTE:

Paciente puede
quedar en lista de

espera para ingreso

¢éCumple con los criterios de ingreso a
HODOM?

Luz y agua potable en el hogar

\/ MédiCO tratante de CAE Facil acceso residencial.
debe realizar receta e inicio Aoy familar {cuidador
ponsable).

de antibidtico autorizado Radio urbano en Puerto Montt.
. , Beneficiario de FONASA y PRAIS.
por infectologia.

Primer contacto de HODOM con el paciente y familia en CAE.
El médico de HODOM realiza consentimiento informado.
Se rellena formulario de ingreso.

Se coordina primera visita que se realizara dentro de 24 horas

E.U CAE registra atencién de EU de CAE entrega hoja de
inicio y receta por ATB
enfermeria si ha realizado algun autorizado por infectologia si
) . corresponde.
procedimiento durante el

control.

Primera visita domiciliaria dentro de las primeras 24 horas.

Prestaciones por 15 dias o menos.

Cumplimiento de objetivos

Evolucién
no
favorable

Estadia maxima 15 dias,

sujeto a evaluacidon médica

Cumple objetivo

Continuacion

HODOM




Hospitalizaciéon Domiciliaria

Paciente en UCP HBPM con
requerimientos de hospitalizacion

Hospitalizacién Tradicional

EU de UCP llama via telefénica a: 652374-
652375 y envia polidigital con la indicacion
de HODOM al correo electrénico
hdomiciliariahpm @ssdr.gob.cl con copia a
Enfermera Supervisora de Hospitalizacion

Domiciliaria vchavez@ssdr.gob.cl, a
Enfermera Supervisora de Oncologia
adulto  oncologiahpm@ssdr.gob.cl_y a
Enfermera Supervisora de uGcC

jhenriquez@ssdr.gob.cl

¢Existe cupo
en HODOM?

IMPORTANTE:
Paciente puede

Enviar correo a UGCC. Diagndstico confirmado. quedar en lista de

Estabilidad clinica. espera para ingreso

Paciente que requiera visita una
vez al dia. ¢Cumple con los criterios de ingreso a

En caso de derlvaCIon para Proceso de enfermedad agudo HODOM?
tratamiento: estabilizado.

Enfermedad crénica reagudizada
compensada.

v' Médico tratante de CAE debe Luz y agua potable en el hogar

Facil acceso residencial.

realizar receta e inicio de Apoyo familiar (cuidador Primer contacto de HODOM con el paciente y familia en UCP.
responsable).

antlbiétICO aUtorlzado por Radio urbano en Puerto Montt.

H 14 Beneficiario de FONASA y PRAIS.
InfeCtOIOgla . Se coordina primera visita que se realizara dentro de 24 horas

El médico de HODOM realiza consentimiento informado.

Se rellena formulario de ingreso.

* E.U CAE registra atenciéon de EU de UCP entrega hoja de

inicioy receta por ATB Primera visita domiciliaria dentro de las primeras 24 horas.

enfermeria si ha realizado algun autorizado por infectologa i

corresponde y Polidigital si

procedimiento durante el control. corresponde.

Prestaciones por 15 dias o menos Evolucidn
no

favorable

Cumplimiento de objetivos

Estadia maxima 15 dias,

Continuacién sujeto a evaluacién médica

HODOM
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Hospitalizacion Domiciliaria
Paciente en UEH HBPM con H: : M
requerimientos de hospitalizacién YSPITAL PUERTO MONTT

¢Existe cupo
en HODOM?

EU de UEH llama via telefén
652375 a HODOM.

Criterios de ingreso

1° evaluacién por TENS: Paciente puede
quedar en lista de

Diagnéstico confirmado. ;
espera para ingreso

Luz y agua potable en el hogar.
Facil acceso residencial.

Apoyo familiar (cuidador
responsable).

Radio urbano en Puerto Montt.
Beneficiario de FONASA y PRAIS.
Paciente que requiera tratamiento
antibidtico 1 vez al dia.

IMPORTANTE:

éCumple con los criterios de ingreso a
. . s HODOM?
* En caso de derivacion para

tratamiento:

v' Médico de UEH debe
realizar receta e inicio de
antibidético autorizado por
infectologia para  que

2° evaluaciéon por médico:

Se rellena formulario de ingreso. L ,
K . h Meédico tratante debe dejar
Se realiza consentimiento informado. consignado en ficha y epicrisis
Se coordina la primera visita que se 0 DAU la indicacion de

realizara dentro de las primeras 24 horas. HODOM.

Estabilidad clinica del paciente.
Contacto con red de apoyo en
UEH.

EU de UEH entrega de manera verbal al
paciente a EU de HODOM y entrega ATB
autorizado por infectologia si corresponde.

posteriormente un
funcionario de UEH haga
entrega de éstos a
funcionarios de HODOM.

Primera visita domiciliaria dentro de las 24 horas.

Prestaciones por 15 dias o menos.

Evolucion

no
favorable

Médico de HODOM debe
realizar evaluacién en UEH para
evaluar estabilidad clinica.

Cumplimiento de objetivos

Alta

Estadia maxima 15 dias,
Continuacién sujeto a evaluacion médica
HODOM
Cumple objetivo
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FORMULARIO DE INGRESO A HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Postulacidn telefdnica — comrea:

3. Cuadro resumen uisitos de i

kM

HOSPITAL PUERTO MONTT

Diagnostico Confirmado

Paciente Estable

Rred de Apoyo

Radio Urbano Puerto Montt-Alerce

Facil acceso residencial

P i FOMNASA — PRAIS

Indicacian Medica HODOM

Evaluacion por HODOM

| Hora: | servicio/unidad derivador: [ cama:

[ correo electrénico | Intercons [ Recepdiona:

| rut- | Previsian:

4. Ewaluaciones: [Incluir fecha, hora de evaluadon y estado de paciente, Registrar cada visita UHD

en Ficha clinica)

| Historia clinica: [ cta. cte.— DAL - ID:

dencia-

i [ categorizacion Riesgo dep

L

[ " Diias He i -
[ EW Turno: [ Anexo:

[Edad: [ F. Macimiente: | cEsFam:

[ Teléfona:

[ Agua potable: [ Baiio: [ Alcantarillado:

[ Edad: | Parentesco: | Teléfona:

Escribe: | Alfabetizacion CUIDADOR | Lea: Escribe:

Ex. Fisica:

D'ﬁpmi‘lims| SMIG

Instalacién |

Obs..

Ewaluacidn Heridas:
Apdsitos:

TTO ATB:

Obs:

Kinesioterapia:

Ayudas tecnicas:

Estado Solicitud | Acepta | Fecha Ingreso:

[ Rechaza | motive:

Epicrisis Medica: | consentimiento informado: | Traslado EU/ entrega vaerbal EU:

Observaciones:

EQUIPD PROFESIONAL DE HOSPITALIZACION DOMICILIARLA ASIGNADD:

MEDICD:

EU: ELGASO:
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HOSPITAL PUERTO MONTT
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6. En caso de que presente mma henda o ulcera que requiera de curaciones, profesional de enfermeria

podra sacar fotos exclusivamente a su lesion para fines de evaluacion meédica especialista y llevar un
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HOSPITALIZACION registro de su evolucion.

DOMICILIARTA. . Cuando a juicio del médico del Equipo de Salud va no requera los cundados propios de este sistema
El presente documento constifuye un payo para que yo, pacieate y/o principal, pueda conocer de hospitalizacién domiciliaria en un petiodo no mds alla de los 1 dias, seré dado de alfa y me
en qué consiste, riesgos y beneficios de la Hospitalizacion Domiciliaria, Unidad que forma parte del -:,omprromeloaseguu]as_mdwmmesmedwasy@alosmuﬁohsqm_sem&mﬂlqumdmdc
Hospital de Puerto Montt Dr. Eduardo Schiitz Schroeder, establecimiento de mayor complejidad del ;orrespnnﬂm C%ﬁdﬁsaﬂod&Emmﬂdﬂdﬁ (CAE) del Hospital Puerto Montt yio
Servicio de Salud del Reloncavi, que a su vez es parte de la Red Nacional de Salud de mestro pais. Es
importante que realice todas las consultas al equipo de salud para aclarar las dudas que puedan surgir, de Se me ha explicado también que tengo la posibilidad de rechazar el programa de Hospitalizacién
tal manera que tome informado Ia decision que estime mas conveniente. Domiciliaria ofrecido, dejando constancia escrita al final de este consentimiento.

SE ME HA INFORMADO A MI ENTERA SATISFACCION DE LO SIGUIENTE:

]

Identificacion del paciente:

. Para mi mejor atencion, el Hospital dispone de una Unidad de Hospitalizacion domiciliara.
. Previa evalnacion de mi médico tratante, puedo ser enviado a mi domicilio, si a crterio de mi
condicién de salud, requiero de cuidades v tratamiento que pueden realizarse con seguridad y en Edad: afios.

Nombre del paciente:

buenas condiciones en mi domicilio.

. En este sistema, se entregaran prestaciones de salud en mi domicilio, con las indicaciones precisas o -
de mi médico tratante, serd asistido por visita periddica o segin necesidad, por profesionales de la Servicio que deriva:
salud del Hospital. Tendré un contrel en domicilio de la evolucion clinica de mi enfermedad y del Diagnéstico:
tratamiento recibido.

. La Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria tiene un periodo maxime de 15 dias de duracién.

. Debo cumplir con las indicaciones médicas que sean entregadas en mi domicilio, respetar horanos PAC[EN’I'ED Yo REPRESENTANTE LEGAL[ |
de admistracion de medicamentos, realizar técmicas de tratamiento que el equpo de salud me

. Siempre debe haber algin familiar y/o cuidador presente durante las visitas domicilianas, quienes Yo, EUT conozeo
deben colaborar en el tratamiento, y mantener al paciente en las mejores condiciones de aseo y ACEPTO las condiciones de Hospitalizacién Domiciliaria, asi como sus riesgos y beneficios que me
confort. han sido explicados previamente por: Srfa: profesién

CONSECUENCIAS SEGURAS DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA:

. Recibiré el mismo tratamiento farmacologico que recibiria en el hospital.

. Mi traslado al domicilic permitird completar satisfactoriamente mi tratamiento en mi medio familiar. Yo. RUT RECHAZO

. 5ila evolucién de mi enfermedad a juicio del médico del equipo de salud requiere tratamiento en el integrarme al programa de Hospitalizacién Demiciliaria lnego de haber side informade de este.
hospital, podria ser reingresado al sistema de Hospitalizacion tradicienal.

. Durante la hospitalizacion en mi domicilio estaré acompatiado de mi famuiliar y/o cmdador y podre
recibir las visitas que desee siempre cuando no perjudiquen la recuperacién de mi salud.

. Pecibiré informacién de 1a evolucion de m enfermedad en cada visita del personal sanitario y podré
preguntar sobre mis dudas y recibiré respuesta oral o escnita de los profesionales de la Umdad de
Hospitalizacién domiciliaria. Firma paciente y'o cuidador

Direccion:

Puerto Montt, !




Datos de Contacto

FONO
* Anexos: 652375 -652374
e (Celular: +56993377400

CORREO ELECTRONICO
* hdomiciliariahpm@ssdr.gob.cl
* vchavez@ssdr.gob.cl
* slopez@ssdr.gob.cl
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